Intervenciones enfermeras en la prevención de hábitos tóxicos en mujeres gestantes by Martin Villanueva, Silvia
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intervenciones enfermeras en la prevención 
de hábitos tóxicos en mujeres gestantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trabajo final de grado 
 
GRADO DE ENFERMERIA 
 
Escuela Universitaria de Enfermería 
Universidad de Barcelona 
 
 
 
 
 
 
 
Silvia Martin Villanueva 
 
Tutora: Dra. Gloria Seguranyes Guillot 
Ámbito docente: Salud Sexual y Reproductiva 
19 de marzo de 2015 
 
 
RESUMEN 
Introducción. El consumo de drogas en el embarazo tiene repercusiones 
importantes y ampliamente descritas tanto para la madre como para el feto. La 
presencia de hábitos tóxicos en el embarazo constituye uno de los factores de 
riesgo que se pueden modificar en cualquier momento de la gestación.  
Objetivos. Determinar las intervenciones enfermeras en la prevención y el 
tratamiento de las mujeres gestantes con hábitos tóxicos. 
Metodología. Revisión bibliográfica en la que se han utilizado las bases de 
datos Cinahl, PubMed, Enfispo, Cuiden, Biblioteca Cochrane Plus y Trip 
Database. 
Resultados. Se han incluido un total de quince estudios: seis ensayos clínicos 
aleatorios, tres revisiones sistemáticas, dos artículos de formación continuada, 
un estudio cuasiexperimental, un descriptivo exploratorio con metodología 
cualitativa, uno descriptivo y uno mixto. Además, se ha utilizado la Guía de 
Práctica Clínica de Atención en el Embarazo y Puerperio. Las intervenciones 
sobre tabaco, alcohol y drogas varían según complejidad: desde una información 
breve hasta intervenciones psicológicas y educacionales.  
Conclusiones. Las intervenciones psicológicas y educacionales ayudan a 
reducir o abstenerse del consumo de tóxicos durante el embarazo. Las 
diferencias en las intervenciones evaluadas impiden conocer la mejor estrategia 
que se debe aplicar. Los resultados destacan una escasez de investigaciones 
sobre las intervenciones para promover la reducción y la abstinencia en cuanto 
al consumo de drogas en el embarazo. Son necesarios más estudios para 
abordar de manera concluyente esta cuestión. 
 
Palabras clave. Embarazo, alcohol, tabaco, drogas ilegales, educación para la 
salud, prevención, cuidados enfermeros. 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Background. Drug use in pregnancy has important implications and widely 
described for both mother and fetus. The presence of toxic habits in pregnancy is 
one of the risk factors that can be modified at anytime during pregnancy. 
Objectives. Identify nursing interventions in prevention and treatment of 
pregnant women with toxic habits. 
Method. In this bibliographic review, it has used the databases CINAHL, 
PubMed, ENFISPO, Cuiden, Cochrane Library and Trip Database. 
Results. We include fifteen studies: six randomised controlled trials, three 
systematic reviews, two articles of continuing education, one quasi-experimental 
study, one exploratory descriptive of qualitative methodology study, one 
descriptive and one mixt. In addition, we use the Clinical Practice Guideline Care 
in Pregnancy and Postpartum. The interventions about tobacco, alcohol and 
drugs vary from brief information to psychological and educational interventions. 
Conclusion. Psychological and educational interventions help to reduce or 
abstain from toxic habits during pregnancy. The differences between the 
evaluated interventions don’t allow knowing the best strategy to apply. The 
results suggest a paucity of research on interventions to promote the reduction 
and abstinence of drugs use in pregnancy. It is necessary more studies to deal 
conclusively this issue. 
 
Key words. Pregnancy, alcohol, tobacco, illegal drugs, health education, 
prevention, nursing care. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El consumo de drogas en el embarazo tiene repercusiones importantes y 
ampliamente descritas tanto para la madre como para el futuro bebé. La 
presencia de hábitos tóxicos en el embarazo constituye uno de los factores de 
riesgo que se pueden modificar en cualquier momento de la gestación1. 
Las consecuencias de este consumo son muy diversas, pudiéndose producir 
efectos negativos en cualquier momento de la gestación. Estas sustancias 
atraviesan con facilidad la barrera placentaria, poniéndose rápidamente en 
contacto con el feto, y como el cuerpo de éste es inmaduro y no posee las 
enzimas necesarias para su eliminación, los niveles en su sangre pueden 
permanecer elevados durante más tiempo que en la sangre materna. El riesgo 
existe durante todo el embarazo, pudiéndose producir daños tanto en la 
organogénesis como en la fase madurativa. De esta forma, las consecuencias 
variarán según la edad gestacional. Como norma general, las malformaciones se 
producen en el periodo embrionario y sin embargo, en el periodo fetal se 
producen defectos neurológicos, de aprendizaje, emocionales y 
comportamentales2, 3. 
Las consecuencias del consumo de drogas en la gestación incluyen el aborto 
involuntario espontaneo, bajo peso al nacer, prematuridad y retraso del 
crecimiento intrauterino2. 
El término "Trastorno del Espectro Alcohólico Fetal" (TEAF) se utiliza para 
describir los muchos problemas asociados con la exposición al alcohol antes del 
nacimiento. El más grave de ellos es el Síndrome Alcohólico Fetal (SAF), una 
combinación de características faciales anormales, trastornos del desarrollo 
neurológico, y déficit de crecimiento4. 
Existe un consenso al admitir que no existe una cantidad mínima de alcohol que 
la mujer pueda ingerir, por lo que la recomendación general es que se abstenga 
durante todo el periodo prenatal y lactancia2. 
Fumar o estar expuesto al humo del tabaco de forma frecuente durante el 
embarazo también supone graves riesgos para la salud del niño a corto y a largo 
plazo como pueden ser el síndrome de muerte súbita del lactante, problemas 
cognitivos y del crecimiento y desarrollo, enfermedades respiratorias y alergias 
con síntomas en los primeros años de vida5, 6.  
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En Cataluña, en el año 2012, el 23,1% de mujeres fumaban antes del embarazo, 
y el 12% fumaban durante el embarazo7. 
El consumo de tabaco materno después del nacimiento expone a los niños al 
humo del tabaco convirtiéndolos en “fumadores pasivos” y también puede ser un 
modelo a seguir en el uso de tabaco por parte de los niños5.  
El programa “Embaràs Sense Fum” es un proyecto implantado en Cataluña 
dirigido a mujeres fumadoras atendidas en la atención primaria en visitas 
pregestacionales, gestacionales y postgestacionales, en el momento del parto en 
los centros maternales (Proyecto Maternitat Sense Fum) y también a madres y 
sus parejas en las visitas pediátricas de los hijos8. 
Las consecuencias del consumo de drogas ilícitas son más difíciles de delimitar 
ya que su uso se suele hacer de forma combinada. Se comprobó un aumento del 
riesgo de varias malformaciones de fetos como anencefalia y gastrosquisis en 
mujeres que hicieron uso de la marihuana durante el embarazo, así como 
trastornos cognitivos, cambios en la atención, dificultades en el aprendizaje y 
una mayor impulsividad. En el caso de la cocaína, esto puede afectar a los 
sistemas cardiacos y vasculares de la mujer y el feto. Además se identificó que 
la exposición fetal a la cocaína se asocia con disfunción cognitiva, incluyendo 
deterioro de la atención, función ejecutiva y el aprendizaje de idiomas6.  
El uso de drogas ha aumentado en el universo femenino en los últimos años. El 
abuso de drogas durante la gestación es un gran problema de salud pública, ya 
sean de las aceptadas socialmente o legales, como el tabaco o el alcohol, como 
aquellas consideradas ilícitas como la heroína, la cocaína o la marihuana4. 
Las visitas de control del embarazo normal son una buena oportunidad para 
vehiculizar la educación para la salud con el objetivo de que la mujer gestante 
interiorice conductas favorables para su estado de salud y para el buen 
desarrollo de su hijo. Los profesionales enfermeros asumen un papel importante 
en la prevención y la educación para la salud. Aun así, es necesario que 
encuentre una respuesta de corresponsabilidad por parte de la usuaria, es decir, 
la mujer embrazada tiene que tomar conciencia del papel que ha de tener en la 
promoción y el mantenimiento de su estado de salud9. 
Más concretamente, el personal sanitario dispone de una oportunidad única para 
ayudar a prevenir y/o detectar precozmente los problemas en el embarazo 
debidos al consumo de sustancias adictivas. El consumo de drogas está 
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presente indistintamente en hombres y mujeres en cualquier época de la vida, 
pero es especialmente importante  las consecuencias negativas que el abuso de 
drogas produce en la mujer durante el embarazo10. 
Aunque muchas mujeres reducen significativamente su consumo una vez que 
saben que están embarazadas, un gran número de mujeres no saben que están 
embarazadas hasta que se encuentran en el primer trimestre de gestación ya 
que no tenían la intención de quedarse embarazadas. Por lo tanto, para evitar un 
embarazo expuesto a sustancias que son perjudiciales, es fundamental 
la prevención de hábitos tóxicos antes del embarazo, lo que implica la adopción 
de medidas profilácticas de información y concienciación de las mujeres en edad 
fértil3, 4. 
Por otro lado, todo embarazo en el que se detecte un hábito tóxico se ha de 
considerar de riesgo y se deben tomar las medidas oportunas para conseguir 
que se abandone este hábito3. 
La gestación es un momento clave para animar a las mujeres a que dejen de 
fumar o beber alcohol, o consumir otras drogas, ya que están preocupadas no 
solo por su salud, sino también por la del feto. Además, con motivo de la 
atención prenatal, las mujeres son visitadas con regularidad a lo largo de la 
gestación. Estas visitas proporcionan a los profesionales de la salud una buena 
oportunidad para ofrecer a las mujeres consejos de prevención de hábitos 
tóxicos durante el embarazo y la lactancia1. 
Es muy importante que los profesionales enfermeros que atienden a estas 
mujeres durante este proceso dispongan de recursos para prevenir y/o eliminar 
estos hábitos de vida no saludables, sin recaídas y de forma permanente, 
mediante intervenciones efectivas que hayan estado contrastadas con la 
evidencia científica1. 
 
Por lo tanto, la pregunta que me planteo en este trabajo es: ¿Qué intervenciones 
son las adecuadas para prevenir y tratar el consumo de estas sustancias en 
mujeres en periodo de gestación y cómo se desarrollan estas intervenciones? 
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2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo general 
- Determinar las intervenciones enfermeras en la prevención y el 
tratamiento de las mujeres gestantes con hábitos tóxicos. 
2.2 Objetivos específicos 
- Conocer los tipos de intervenciones enfermeras que se pueden llevar a 
cabo para la prevención y/o detección precoz de hábitos tóxicos. 
- Conocer los tipos de intervenciones enfermeras que se pueden llevar a 
cabo en mujeres que presentan hábitos tóxicos en el embarazo. 
- Conocer las características de estas intervenciones y de qué manera se 
llevan a cabo. 
- Determinar los conocimientos y las actitudes de las mujeres gestantes en 
cuanto a la presencia de hábitos tóxicos en la gestación. 
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3. METODOLOGÍA 
El estudio que se presenta es una revisión bibliográfica basada en la evidencia 
científica existente hasta el momento acerca del tema presentado. 
 
3.1 Bases de datos 
Se han utilizado las siguientes bases de datos como fuente de información: 
CINAHL. Base de datos producida por la National League for Nursing y la 
American Nurses Association, y especialmente diseñada para responder a las 
necesidades de los profesionales de enfermería, fisioterapia, matronas y terapia 
ocupacional, así como otros relacionados. 
PUBMED. El sistema de búsqueda PubMed ha sido desarrollado por la National 
Center for Biotechnology Information (NCBI) en la National Library of Medicine 
(NLM) de Estados Unidos. PubMed permite el acceso a las bases de datos 
compiladas por la NLM, como son MEDLINE, PreMEDLINE (compuesta por citas 
enviadas por los editores), Genbak y Complete Genoma. En el caso de 
MEDLINE, esta contiene varias bases de datos y se puede considerar a Medline 
como la base de datos más importante de la NLM. 
ENFISPO. Permite la consulta del catálogo de artículos de una selección de 
revistas en español que se reciben en la Biblioteca de la Escuela de Enfermería, 
Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid. 
CUIDEN. Base de datos de la Fundación Index. Incluye la producción científica 
de la enfermería española e iberoamericana sobre cuidados de salud. 
Biblioteca Cochrane Plus. La colaboración Cochrane es un organismo sin 
ánimo de lucro, cuyo fin es preparar y diseminar revisiones sistemáticas y 
actualizadas, a fin de guiar las decisiones en la atención sanitaria. La Cochrane 
Library, creada en el año 1992, es una base de datos elaborada por la 
Colaboración Cochrane, a través de la cual se difunden los trabajos realizados 
por la misma. 
Trip Database. TRIP (Turning Research Into Practice) fue creada en 1997 por 
un grupo de profesionales de Atención Primaria del área de Gwent, en Reino 
Unido. Trip Database es un motor de búsqueda clínico diseñado para permitir a 
los usuarios encontrar y utilizar evidencia de la investigación de alta calidad para 
apoyar su práctica. 
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Además se ha utilizado el motor de búsqueda Google para acceder a las webs y 
portales de información de instituciones sanitarias y sociedades científicas como 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y el 
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. 
 
3.2 Palabras clave 
Las palabras clave utilizadas para la búsqueda de información en estas bases de 
datos se detallan en la tabla 1, y están clasificadas por idiomas: 
 
Tabla 1. Palabras clave utilizadas. 
Castellano Catalán Inglés 
Embarazo Embaràs Pregnancy 
Mujeres embarazadas Dones embarassades Pregnant women 
Educación para la salud Educació per la salut Health education 
Prevención Prevenció Prevention 
Alcohol Alcohol Alcohol 
Alcoholismo Alcoholisme Alcoholism 
Tabaco Tabac Tobacco 
Abuso de sustancias Abús de substàncies Substance abuse 
Abuso de drogas Abús de drogues Drug abuse 
Drogas ilegales Drogues il·legals Illegal drugs 
Cuidados enfermeros Cures infermeres Nursing care 
 
El operador booleano utilizado mayoritariamente ha sido AND. Con menos 
frecuencia el OR. Y por último, el operador booleano NOT no ha sido utilizado 
para ninguna búsqueda. En referencia a los truncamientos, se ha utilizado ($) o 
(*) para recuperar las variaciones de una palabra a partir de su raíz, y también el 
uso de comitas (“”) para recuperar una cadena de palabras. 
Se han combinado las palabras clave con los conectores para poder encontrar 
referencias válidas para el objetivo del trabajo. 
 
3.3 Criterios de inclusión y exclusión 
Por un lado, se han incluido artículos científicos donde se reflejan estudios 
llevados a cabo con mujeres gestantes, mujeres con planes de embarazo y/o 
mujeres en edad fértil en los cuales se trata la problemática de la presencia de 
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hábitos tóxicos, consistentes en intervenciones enfocadas a la prevención, 
promoción y educación para la salud, y también enfocadas al tratamiento de esta 
problemática. 
Por otro lado, se han excluido artículos que superen los cinco años de 
antigüedad, por lo tanto todos los artículos seleccionados hacen referencia a los 
años comprendidos entre 2009 y 2014. También se han excluido aquellos 
artículos que conlleva un coste acceder a ellos. 
 
3.4 Estrategia de búsqueda 
Después de realizar una búsqueda en las bases de datos comentadas 
anteriormente se procedió a la selección de los artículos que cumplen con los 
requisitos comentados. En la tabla 2 se presentan los resultados de la estrategia 
de búsqueda y de los artículos seleccionados. 
 
Tabla 2. Estrategia de búsqueda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Base de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palabras clave 
 
 
 
Artículos 
encontrados 
 
 
 
Artículos 
seleccionados 
CINAHL pregnancy and tobacco 321 2 
pregnancy and “substance 
abuse” 
475 2 
pregnancy and “drug abuse” 29 1 
Pubmed ("Pregnancy"[Mesh]) AND 
"Alcoholism"[Mesh] 
120 3 
ENFISPO pregnancy and alcohol 2 1 
Cuiden pregnancy and alcohol or 
tobacco and “health education” 
24 1 
Biblioteca 
Cochrane Plus 
pregnancy and alcohol*or 
tobacco and “nursing care” 
66 2 
Trip Database (pregnant 
women)(prevention)(alcohol) 
51 2 
(pregnant 
women)(prevention)(tobacco)  
27 1 
TOTAL   15 
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3.5 Gestión de la información 
Como método de gestionar la información se ha utilizado el gestor de referencias 
Mendeley, el cual permite crear una base de datos propia para mantener y 
organizar las referencias obtenidas de la búsqueda en las bases de datos. Se 
han clasificado los documentos en diferentes carpetas identificadas según la 
temática. 
Por último, cabe destacar la utilización del SIRE (Servicio Intermediario de 
acceso a los Recursos Electrónicos), un servicio contratado por el Centro de 
Recursos para el Aprendizaje y la Investigación (CRAI) de la Universidad de 
Barcelona (UB) que permite acceder a los recursos de información electrónicos 
desde un dispositivo situado fuera de la red de la UB. 
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4. RESULTADOS 
Para esta revisión bibliográfica se han seleccionado un total de quince artículos: 
seis ensayos clínicos aleatorios, tres revisiones sistemáticas, dos artículos de 
formación continuada, un estudio cuasiexperimental, un descriptivo exploratorio 
con metodología cualitativa, uno descriptivo y uno mixto. Además, se ha incluido 
la “Guía de Práctica Clínica de Atención en el Embarazo y el Puerperio” 
publicada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y elaborada 
por la agencia de evaluación sanitaria de Andalucía, que fue publicada en 2014 y 
que aporta recomendaciones para la práctica clínica basada en la evidencia. En 
la tabla 3 se muestran los artículos incluidos. 
Doce de los quince artículos han sido llevados a cabo en América, siete de ellos 
en EE.UU. De los tres restantes, dos son de Australia y uno de España.  
Las principales variables de estudio han sido tabaco, alcohol y drogas ilegales en 
relación a la variable dependiente que es la gestación. 
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Tabla 3. Síntesis resultados revisión bibliográfica. 
Autor, Año, 
País 
Tipo de 
artículo 
Sujetos, Ámbito Intervención, Variables Resultados Conclusiones / Implicaciones 
práctica/investigación 
Martínez 
Castillo A; 
2011. España. 
(2) 
Formaci
ón 
continua
da (FC) 
Atención enfermera a 
mujeres embarazadas 
consumidoras de alcohol 
en la atención primaria 
(AP). 
La atención enfermera en la 
AP a gestantes consumidoras 
de alcohol consta de tres 
fases interconectadas: 
- Identificación/captación de 
gestantes consumidoras de 
alcohol. 
- Cuantificación de la cantidad 
ingerida. 
- Seguimiento mediante 
diferentes sesiones basadas 
en la entrevista motivacional. 
Los resultados esperados son: 
- Las gestantes que realizaban un 
consumo de alcohol consiguen 
reducir o abstenerse de ingerir 
cualquier cantidad. 
- Prevención de las posibles 
complicaciones que pueden 
aparecer a lo largo del embarazo y 
actuación precoz sobre 
complicaciones ya aparecidas. 
Todos los miembros del equipo 
sanitario tienen la 
responsabilidad de identificar y 
tratar a mujeres que consumen 
alcohol, pero la enfermería, 
ocupa un papel importante en 
este ámbito.  
 
Las enfermeras deben formarse 
para actuar de manera 
coherente con la evidencia 
científica acerca del tema. 
 
 
 
 
 
Stade BC, et 
al; 2009. (14) 
Revisión 
sistemát
ica (RS) 
Cuatro ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) 
realizados en EE.UU. que 
incluyen 715 gestantes o 
mujeres con planes de 
embarazo que consumen 
alcohol. 
Comparar la efectividad de las 
intervenciones psicológicas o 
educativas con ninguna 
intervención o la atención 
habitual para la reducción del 
consumo de alcohol. También 
se compararon diferentes 
intervenciones educativas o 
psicológicas. 
Las intervenciones educativas y 
psicológicas pueden estimular a las 
mujeres a que se abstengan o 
reduzcan el consumo de alcohol 
durante el embarazo. 
 
 
La escasez de estudios, el 
número de participantes, el alto 
riesgo de sesgo y la complejidad 
de las intervenciones limita la 
posibilidad de determinar el tipo 
de intervención que sería más 
efectiva. Los resultados 
destacan la necesidad de 
investigaciones adicionales. 
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Autor, Año, 
País 
Tipo de 
artículo 
Sujetos, Ámbito Intervención, Variables Resultados Conclusiones / Implicaciones 
práctica/investigación 
Velasquez 
MM, et al; 
2010. EE.UU. 
(4) 
 
FC Estudio denominado 
“Proyecto CHOICES”  
desarrollado por los 
Centros para el Control y 
la Prevención de 
Enfermedades (CDC) de 
EE.UU. para identificar a 
mujeres en edad fértil  no 
gestantes consumidoras 
de alcohol y con un uso de 
anticonceptivos ineficaz  
Intervención que consiste en 
cuatro sesiones basadas en la 
entrevista motivacional 
realizadas por médicos de 
salud mental. A las mujeres 
que están en riesgo de 
exposición prenatal al alcohol 
(EPA) se las informa de los 
riesgos y se estimula la 
motivación para el cambio de 
conducta.   
El riesgo de EPA abarca la 
consumición de alcohol y la 
utilización de un método 
anticonceptivo ineficaz. 
La intervención basada en la 
entrevista motivacional es eficaz 
para reducir el consumo de alcohol, 
aunque es más eficaz para la 
utilización de un método 
anticonceptivo eficaz.  
La intervención fue adaptable a una 
variedad de entornos. 
Se debe explorar si estas 
intervenciones podrían ser 
realizadas por profesionales sin 
formación en salud mental, 
como educadores de salud o 
enfermeras. 
Los futuros estudios deben 
explorar si es necesaria una 
intervención tan intensa para 
lograr un cambio o si una 
intervención más breve podría 
ser eficaz. 
Ingersoll KS, 
et al; 2013. 
EE.UU. (19) 
ECA Estudio denominado 
“EARLY” que incluye a 
217 mujeres en edad fértil 
no gestantes con riesgo 
de EPA de Virginia. 
La intervención consistía en 
una sola sesión basada en la 
entrevista motivacional para la 
prevención de la EPA y 
comparar los resultados con 
ECA anteriores. 
Tres condiciones: 
- Entrevista motivacional 
(n=73): Sesión de 60 min, 
individual. - Video informativo 
(n=70): Videos de 
aproximadamente 45 minutos, 
seguidos de una reunión 
informativa de 5 minutos. - 
Folleto informativo (n=74). 
El riesgo de EPA disminuyó un 
68,3% a los tres meses y un 54,1% 
a los seis meses. 
Mientras que la intervención 
EARLY se asoció con cambios 
positivos, las reducciones 
generales de riesgo eran más 
pequeñas que en estudios 
anteriores con intervenciones 
más intensivas (Intervención 
CHOICES). La evidencia actual 
sugiere que EARLY es una 
intervención menos potente que 
CHOICES. 
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Autor, Año, 
País 
Tipo de 
artículo 
Sujetos, Ámbito Intervención, Variables Resultados Conclusiones / Implicaciones 
práctica/investigación 
Hutton HE, et 
al; 2014. 
EE.UU. (20) 
Estudio 
cuasiex
perimen
tal 
Estudio basado en el 
“Proyecto CHOICES” y 
desarrollado en consultas 
de enfermedades 
transmisión sexual (ETS), 
dirigido a mujeres fértiles 
no gestantes con riesgo 
de EPA en Baltimore y 
Denver. 
Probar la eficacia de la 
intervención CHOICES en dos 
clínicas de ETS.  
Incluye dos sesiones basadas 
en la entrevista motivacional y 
dos llamadas telefónicas de 
refuerzo. 
En Baltimore a los 6 meses de 
seguimiento, el 83% de las mujeres 
de reducen el riesgo de EPA: el 
18% reduce el consumo de alcohol, 
el 37% optó por un método 
anticonceptivo eficaz, y un 25% 
reduce el consumo y utiliza un 
método anticonceptivo eficaz.  
En Denver, el 62% de las mujeres 
reducen el riesgo de EPA: el 19% 
reduce el consumo de alcohol, el 
19% optó por un método 
anticonceptivo eficaz, y el 24% 
adopta ambas conductas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El proyecto CHOICES fue 
implementado de manera eficaz 
en ambas clínicas de ETS.  
La reducción de la EPA era 
apropiado en las clínicas de 
ETS, ya que las mujeres que 
acuden a estas clínicas tienen 
altas tasas de consumo 
excesivo de alcohol junto con 
una anticoncepción ineficaz. 
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France KE, et 
al; 2014. 
Australia. (22) 
ECA Estudio para fomentar las 
campañas de 
sensibilización pública 
dirigidas a 354 mujeres 
fértiles no gestantes que 
consumen alcohol. 
- Grupo intervención 1 
(GI1): 132.  
- GI2: 83.  
- GI3: 81.  
- Grupo control (GC): 58.  
Determinar la eficacia de tres 
elementos en el aumento de 
las intenciones y la confianza 
de las mujeres para 
abstenerse de consumir 
alcohol.  
GI1: Texto con un enfoque 
positivo basado en la auto-
eficacia. GI2: Texto con un 
enfoque de amenaza. GI3: 
Texto que combina los dos. 
GC: Mensaje que hablaba de 
abstenerse del alcohol pero 
no especificaba que fuera en 
el embarazo. 
Participaron en un 
cuestionario después de la 
exposición a uno de los tres 
conceptos experimentales o al 
control. 
Los tres conceptos experimentales 
incrementaron significativamente la 
intención y la confianza de las 
mujeres a abstenerse de consumir 
alcohol en un embarazo futuro.  
 
Los dos conceptos experimentales 
de amenaza fueron 
significativamente más eficaces y 
despertaron respuestas 
emocionales más negativas 
(preocupación, ansiedad y culpa) a 
diferencia del positivo que solo 
despierta respuestas emocionales 
positivas. 
La motivación basada en la 
preocupación y la culpa es un 
gran impulsor para el cambio de 
conducta.  
 
Se recomienda la inclusión de 
un mensaje positivo con un 
mensaje de amenaza ya que 
hace bajar el nivel de activación 
emocional negativa y aumentar 
la respuesta emocional positiva. 
 
Hay muchas maneras creativas 
de realizar el contenido del 
mensaje.  
Kropp F, et al; 
2010. EE.UU. 
(12) 
ECA Estudio dirigido a 164 
mujeres embarazadas 
consumidoras de drogas 
en cuatro centros de 
tratamiento de abuso de 
sustancias.  
Evaluar la eficacia de la 
terapia estimulo motivacional 
en mujeres embarazas 
consumidoras de drogas en 
comparación con el 
tratamiento habitual. 
GI: Tres sesiones individuales 
de terapia estimulo 
motivacional. GC: tres 
sesiones de tto habitual. 
Los resultados sugieren que la 
terapia estimulo motivacional no 
fue más eficaz que el tratamiento 
habitual en la mejora de los 
comportamientos saludables 
modificables. 
Se recomiendan futuras 
investigaciones acerca del tema. 
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Yonkers KA, 
et al; 2012. 
EE.UU. (21) 
ECA Estudio dirigido a 163 
mujeres embarazadas 
consumidoras de 
sustancias que aún no 
habían completado las 28 
semanas de gestación. 
Realizado en dos 
consultas de salud 
reproductiva en los 
hospitales de New Haven 
y Bridgeport.  
GC: 84. 
GI: 79. 
Evaluar la eficacia de la 
terapia de estimulación 
motivacional y la terapia 
cognitivo-conductual en 
comparación con el 
asesoramiento breve. 
 
El consumo de sustancias 
disminuyó en ambos grupos al 
inicio del tratamiento pero aumentó 
de nuevo después de la gestación. 
De las mujeres que recibieron 
asesoramiento breve, un 20% 
tuvieron un nacimiento prematuro y 
un 20% tuvieron un bebé con bajo 
peso al nacer, en comparación con 
el 10% y el 14% del grupo de 
intervención, respectivamente. 
Ambos enfoques evaluados 
pueden ser eficaces. El 
asesoramiento breve es eficaz y 
bien integrado con la atención 
prenatal, mientras que una 
intervención más intensiva 
puede ser adecuada para un 
uso de sustancias más severo. 
Patten CA, et 
al; 2010. 
(Alaska) 
EE.UU. (16) 
ECA Estudio dirigido a 35 
mujeres embarazadas con 
planes de abandono del 
hábito de fumar (incluido 
el lqmi) durante un periodo 
de 8 meses en la consulta 
prenatal. 
GI: 17 gestantes. 
GC: 18 gestantes. 
Se comparó una intervención 
de asesoramiento basada en 
la motivación con el 
asesoramiento breve. 
GI: Sesión de asesoramiento 
de 15-25 minutos, 
visualización de un video que 
muestra historias personales 
de mujeres embarazadas 
indígenas de Alaska que 
dejaron de consumir tabaco, 4 
sesiones de asesoramiento 
telefónico de 10-15 minutos y 
guía de cesación del hábito 
de fumar. GC: Asesoramiento 
breve (5 minutos) y folletos 
informativos. 
Sólo una mejor confirmo 
bioquímicamente la abstinencia en 
el GC y ninguna el el GI. 
 
Las mujeres nativas son 
conscientes de los riesgos del 
consumo de tabaco durante el 
embarazo, pero hay una falta de 
conciencia de los efectos nocivos 
del consumo de lqmi (tabaco sin 
humo).La percepción de que el lqmi 
es más seguro de usar durante el 
embarazo que otras formas de 
tabaco ha resultado un obstáculo 
para la reducción del consumo de 
tabaco. 
 
Debido a la muy baja tasa de 
participación, el programa no 
resultó viable para las mujeres 
embarazadas indígenas de 
Alaska, y por lo tanto no es 
generalizable a otras 
comunidades. Las principales 
razones fueron la falta de 
tiempo, no estar dispuesto a 
dejar de consumir tabaco y un 
estigma social asociado. 
El principal cambio para futuras 
intervenciones es proporcionar 
una información más objetiva 
sobre los riesgos del uso de 
lqmi en el embarazo. 
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Althabe F, et 
al; 2013. 
Argentina y 
Uruguay. (5) 
ECA Estudio dirigido a mujeres 
embarazadas en 20 
centros que ofrecen 
atención prenatal situados 
en Argentina y Uruguay. 
10 centros pertenecen al 
grupo control y 10 al grupo 
de intervención. 
 
Establecer la intervención de 
las 5A’s en Argentina y 
Uruguay y observar la 
eficacia.  Consistió en 
Averiguar el consumo, 
Aconsejar, Acordar las 
actividades para dejar de 
fumar, Ayudar y Acompañar a 
la mujer en todo el proceso. 
GI: Intervención 5A’s 
GC: Actividades estándar del 
servicio. 
 
 
 
 
La disminución en la cantidad de 
mujeres que fumaban al final del 
embarazo fue en el GC del 18% al 
17% y en el GI del 18% al 12%  
 
Se ha observado que la 
intervención ha sido eficaz. La 
estrategia 5 A se considera 
actualmente un estándar de 
cuidado de los EE.UU. para 
todos los pacientes, incluidas 
las mujeres embarazadas. 
 
Filion KB, et 
al; 2011. (18) 
RS Ocho ECA con 3290 
mujeres embarazadas 
fumadoras. Dos se 
realizaron en UK y el resto 
en EEUU. 
Evaluar la efectividad del 
asesoramiento en la visita 
prenatal o telefónicamente 
para dejar de fumar entre las 
mujeres embarazadas. 
La proporción de mujeres 
embarazadas que permanecieron 
abstinentes al final del seguimiento 
fue de 4 a 24% en el GI y del 2 al 
21% para el GC. La diferencia 
absoluta en la abstinencia de fumar 
entre los grupos de intervención y 
control al final del seguimiento fue 
de 4% o menos en todos los ECA. 
 
 
 
 
 
Se encontró que pocos ECA 
han aislado el efecto del 
asesoramiento en la abstinencia 
de fumar en las mujeres 
embarazadas. 
Se requieren ECAs con un 
tamaño muestral mayor para 
abordar de manera concluyente 
esta cuestión. 
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Whitworth M, 
et al; 2009. 
(11) 
RS Cuatro ECA con 2300 
mujeres en edad fértil con 
planes de embarazo. Tres 
ECA son de EEUU y uno 
de Australia. 
Evaluar la efectividad de la 
promoción sistemática de la 
salud preconcepcional para 
mejorar los resultados del 
embarazo comparada con 
ninguna atención o la 
atención preconcepcional 
habitual. 
No hubo diferencias significativas 
entre los grupos de intervención y 
control. 
No hay pruebas suficientes para 
recomendar la implementación 
generalizada de la promoción 
sistemática de la salud 
preconcepcional para las 
mujeres en edad fértil. Se 
necesita mucha más 
investigación en esta área. 
 
Satie Kassada 
D, et al; 2014. 
Brasil. (6) 
Descript
ivo 
explorat
orio con 
metodol
ogía 
cualitati
va 
(Cual). 
Entrevistas a 394 mujeres 
embarazadas en 25 
centros de atención 
primaria en Maringá 
(Brasil).  
72 mujeres eran 
consumidoras de drogas. 
Identificar las percepciones y 
prácticas de las mujeres 
embarazadas en el uso de 
drogas de abuso. Entrevistas 
de 26-63min. 
La droga más consumida fue el 
tabaco (28%), seguido del alcohol 
(20%) y el cannabis (19%). 
Las mujeres embarazadas han 
manifestado ser conscientes del 
daño que el consumo de drogas 
puede causar durante el embarazo, 
pero revelan dificultades para 
abandonar el hábito. Algunas 
sienten vergüenza al revelar su 
dependencia a los profesionales de 
salud de atención primaria. 
Se observó que la información 
sobre las drogas de abuso 
ofrecida por los profesionales 
sanitarios de atención primaria 
durante la atención prenatal es 
inadecuada. 
Cabe destacar que el uso de la 
entrevista como herramienta de 
recolección de datos puede 
estar sujeta a sesgos debido a 
falta de memoria, confusión o  
vergüenza. 
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Peadon E, et 
al; 2010. 
Australia. (17) 
 
Descript
ivo 
(Des) 
Se realizó una encuesta a 
nivel nacional a 1103 
mujeres australianas entre 
18 y 45 años. Se 
excluyeron las mujeres 
embarazadas. 
 
Determinar los conocimientos 
y las actitudes de las mujeres 
en edad fértil en relación con 
el consumo de alcohol 
durante el embarazo. 
 
El 61,5% de las mujeres había oído 
hablar de los efectos del alcohol en 
el embarazo y el feto y el 31,7% del 
síndrome alcohólico fetal. La 
mayoría no sabía que problemas 
específicos puede provocar.  
El 16,2% no estaba de acuerdo en 
que las discapacidades podrían ser 
de por vida.  El 80,2% estuvo de 
acuerdo en que las mujeres 
embarazadas no deben consumir 
alcohol. El 79,2% informaron tener 
sentimientos negativos hacia las 
gestantes que beben alcohol. 
Se necesita una combinación de 
estrategias a nivel de la 
comunidad y de la sociedad en 
general, a través de campañas 
de sensibilización para 
aumentar el conocimiento sobre 
el alcohol en el embarazo. 
Cabe resaltar que en este 
estudio se pidió a las mujeres si 
estaban o no de acuerdo con 
una afirmación, y no se trataba 
de preguntas abiertas, por lo 
que los resultados pueden dar 
lugar a sesgos. 
López MB; 
2013. 
Argentina. 
(15) 
Des y 
Cual 
Entrevistas 
semiestructuradas 
realizadas a 641 mujeres 
puérperas en dos centros 
de atención perinatal de la 
Ciudad de Santa Fe 
(Argentina), uno público 
(n=477) y otro privado 
(n=164). 
 
Contribuir a la comprensión 
de las relaciones entre la 
información, las actitudes y el 
consumo de alcohol durante 
la gestación. 
Las entrevistas personales 
tuvieron una extensión 
promedio de 20 minutos, y se 
realizaron durante las 48 
horas posteriores al parto. 
 
El 44,5% refirió haber hablado con 
el profesional sobre el consumo de 
alcohol en el embarazo. El 17,2% 
recibió una recomendación 
respecto a cuanto consumir que fue 
beber un trago de vez en cuando o 
en ocasiones especiales. 
El 28,1% manifestó poseer 
información de efectos positivos del 
consumo de alcohol. El 70,4% 
manifestó poseer información de 
efectos negativos. La mayoría de 
las mujeres no hablaron de efectos 
específicos. 
La información respecto a los 
efectos del consumo de alcohol 
durante la gestación se encontró 
fuertemente asociada con las 
actitudes. La calidad de la 
información es una de las 
posibles causas de que las 
mujeres no presten atención a 
las recomendaciones respecto 
al consumo. Los resultados 
ponen en evidencia la 
necesidad de intervenciones 
más activas de los profesionales 
de la salud. 
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Ministerio de 
Sanidad, 
Servicios 
Sociales e 
Igualdad; 
2014. España. 
(13) 
Guía de 
práctica 
clínica 
(GPC) 
Esta guía responde a 
preguntas clínicas 
relacionadas con la 
asistencia sanitaria a 
gestantes y puérperas, 
entre ellas preguntas que 
hacen referencia a los 
hábitos tóxicos. 
¿Cuáles son las 
consecuencias del consumo 
de alcohol durante el 
embarazo? 
¿Existen programas para 
reducir el consumo de alcohol 
dirigidos a las mujeres 
embarazadas? 
¿Cuáles son las 
consecuencias del 
tabaquismo activo y pasivo 
durante el embarazo? 
¿Existen programas de 
deshabituación tabáquica 
específicos dirigidos a las 
mujeres embarazadas? 
Los tratamientos de deshabituación 
del hábito tabáquico (incluyendo 
tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos) se mostraron 
beneficiosos, frente a un control, 
para reducir el hábito durante el 
embarazo. 
Es necesario informar que beber 
alcohol en exceso durante el 
embarazo (más de 5 bebidas 
estándar o 7,5 unidades en una 
sola ocasión) supone un riesgo 
para el feto. Si las mujeres deciden 
consumir alcohol, se recomendará 
que se evite el consumo de más de 
una unidad de alcohol al día 
(equivalente a un cuarto de litro de 
cerveza, o 25 ml de licor o una 
copa de vino de 125ml). 
En mujeres que planifican un 
embarazo se sugiere realizar 
una anamnesis detallada sobre 
el consumo de tabaco, alcohol y 
otras sustancias. Si son 
consumidoras, se sugiere 
recomendar el abandono del 
consumo y proponer 
intervenciones de 
deshabituación. Las 
intervenciones psicológicas y 
educacionales pueden ayudar a 
reducir el consumo o mantener 
las mujeres abstinentes durante 
el embarazo.  
 
 
 
Formación Continuada (FC); Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA); Revisión Sistemática (RS); Descriptivo (Des); Cualitativo (Cual); Guía de Práctica Clínica 
(GPC); Atención Primaria (AP); Exposición Prenatal al Alcohol (EPA); Grupo Intervención (GI); Grupo Control (GC).
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5. DISCUSIÓN 
En el embarazo existen factores de riesgo potencialmente modificables que se 
asocian con resultados deficientes para las madres y los recién nacidos como 
son el hábito de fumar, el consumo excesivo de alcohol y el consumo de 
drogas ilegales11. Además de todos los problemas sociales involucrados, las 
mujeres embarazadas consumidoras de drogas constituyen un problema para 
los servicios de salud creando nuevos retos socio-sanitarios para el uso de 
drogas en el embarazo y la relación materno-infantil6. 
 
5.1 Las visitas prenatales y el consumo de sustancias tóxicas 
Aunque la mayoría de las mujeres embarazadas consumidoras de sustancias 
reciben algún tipo de atención prenatal, las mujeres que consumen sustancias 
durante el embarazo tienden a tener un menor número de consultas que las 
mujeres que no abusan de éstas12. Hay un acuerdo en que la entrevista 
personal es un elemento básico en toda actuación sanitaria aunque debe 
tenerse en cuenta el grado de participación de la mujer ya que de ello 
dependerá la validez de la entrevista realizada2. En la visita preconcepcional de 
mujeres que planifican un embarazo, o bien, en la primera visita prenatal, se 
sugiere realizar una anamnesis detallada sobre el consumo de tabaco, alcohol 
y otras sustancias13. El hecho de conocer la cantidad y la frecuencia de 
consumo es básicamente orientativo, ya que cualquier mujer que consuma, 
independientemente de la cantidad y frecuencia, debe considerarse de riesgo, 
pero sí que nos orientará a la hora de determinar el número de visitas que debe 
hacer la usuaria2. Se dispone de una serie de instrumentos validados para 
evaluar el consumo de alcohol en mujeres embarazadas y no embarazadas 
que incluyen el TWEAK, el T-ACE, el AUDIT o el AUDIT-C13. La consulta de la 
historia clínica general de la mujer es un paso ineludible. En ella se pueden 
concentrar datos de interés como diagnósticos anteriores relacionados con el 
consumo de sustancias que aunque no son concluyentes deben ser tenidos en 
cuenta. Es necesaria la identificación y el control de los factores de riesgo que 
provocan o incrementan que la mujer consuma algún tipo de sustancia a lo 
largo de la gestación, tales como estrés, depresión o problemas laborales. 
Identificarlos y trabajar sobre ellos es imprescindible para un correcto 
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seguimiento y una adecuada atención2. Como grupo, las mujeres que abusan 
de estas sustancias suelen tener enormes estresores psicosociales, como las 
altas tasas de abuso físico, psicológico y sexual, las relaciones problemáticas y 
las necesidades básicas insatisfechas12. También es necesaria la identificación 
y el control de complicaciones que mediante un seguimiento se pueden evitar y 
también se pueden identificar de forma precoz aquellas que ya han aparecido. 
Es importante que la mujer perciba la intervención sanitaria como una ayuda a 
su problema y no como una limitación. Para ello se debe transmitir una 
sensación de comprensión e interés por la salud y calidad de vida de la madre 
y el feto, procurando evitar acciones que puedan ser interpretadas de forma 
negativa, tales como el enjuiciamiento de la situación de la mujer. Los objetivos 
marcados se han de conseguir de forma consensuada y no de forma 
impuesta2. 
 
5.2 Conocimientos y actitudes sobre hábitos tóxicos 
Los estudios de Satie et al y Martínez sugieren que algunas mujeres presentan 
sentimientos de vergüenza o culpa al revelar su dependencia a los 
profesionales de salud. Sienten temor a ser juzgadas por los profesionales y 
cuando están embarazadas este temor se multiplica por lo que tienden a negar 
el consumo o a afirmar consumir cantidades menores a las que en realidad 
toman, teniendo de esta forma un control inferior al que precisarían tener. Esto 
ocurre con mayor frecuencia con el consumo de drogas ilegales2, 6,14. 
 
La cultura está fuertemente asociada al consumo de drogas. Muchas mujeres 
todavía creen en los efectos positivos que las drogas producen en el 
organismo, o bien, creen en un efecto negativo menor del que realmente 
producen2, 15. El estudio de Satie et al señala que la clasificación de las drogas 
de abuso en licitas e ilícitas según la situación legal de las sustancias, pasa a 
la idea de que las licitas son seguras y las ilícitas son peligrosas. Esto es una 
creencia habitual y errónea ya que todas son perjudiciales y deben tenerse en 
cuenta, independientemente de la condición lícita o ilícita6. El estudio de López 
subraya la creencia en la capacidad de la cerveza y/o de las bebidas 
alcohólicas en general de aumentar la producción de leche durante la lactancia 
como una creencia popular ampliamente extendida en distintos países15.  El 
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estudio de Patten et al señala que las mujeres nativas de Alaska eran 
conscientes de los riesgos del consumo de tabaco durante el embarazo, pero 
había una falta de conciencia de los efectos nocivos del consumo de lqmi 
(tabaco sin humo).La percepción de que el lqmi es más seguro de usar durante 
el embarazo que otras formas de tabaco resultó un obstáculo para la 
participación de las mujeres en el estudio16.  
 
Por otro lado, muchas de las mujeres que comparten que las drogas producen 
efectos negativos sobre el feto no saben qué efectos específicos pueden 
desencadenar. En los estudios de Peadon et al y López podemos observar 
respuestas como “hace mal” o “es malo” y puede observarse que la mayoría de 
mujeres no conocían los términos “Trastorno del espectro alcohólico fetal” o 
“Síndrome alcohólico fetal”15,17. 
Peadon et al señala que las mujeres que tenían más conocimientos estaban de 
acuerdo en que no se debe consumir durante el embarazo. Las mujeres con un 
nivel de educación más alto eran más propensas a conocer los efectos del 
consumo en el embarazo. Las mujeres más jóvenes tenían más conocimientos 
y las mujeres multíparas y consumidoras eran más propensas a tener una 
actitud tolerante hacia el consumo durante el embrazo17.  
 
Satie et al señala que las mujeres embarazadas que manifiestan que son 
conscientes del daño que el consumo de drogas puede causar durante el 
embarazo, revelan dificultades para abandonar el hábito por la dependencia 
que estas provocan. Esto ocurre de manera más fuerte en los casos de 
adicción a drogas ilícitas6. Filion et al señala la relación entre la abstinencia de 
las drogas con un aumento de peso, lo que afecta a la motivación de estas 
mujeres18. 
 
5.3 Información que reciben las mujeres sobre los hábitos tóxicos 
Los estudios de López y Satie et al señalan que la información que tienen las 
mujeres respecto a los efectos perjudiciales del consumo durante la gestación 
se encontró fuertemente asociada con las actitudes15. Muchas mujeres 
revelaron que los profesionales de la salud en general, no se ocuparon de 
cuestiones relacionadas con el uso de drogas durante el seguimiento prenatal. 
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Hubo mujeres que informaron que hablaron estos temas pero de forma muy 
simple y superficial6. Los resultados ponen de manifiesto que la información 
disponible es escasa y confusa. Por lo tanto, la calidad de la información podría 
ser una de las posibles causas por la  que las mujeres no presten atención a 
las recomendaciones respecto al consumo15. 
 
5.4 Intervenciones para la prevención de hábitos tóxicos en gestantes 
Para prevenir y tratar a mujeres que presentan hábitos tóxicos en el embarazo, 
es fundamental el aumento de la capacidad de la usuaria para realizar 
comportamientos asociados con un embarazo saludable12. 
En el estudio de Velásquez et al se promueve la Entrevista Motivacional (EM) 
junto con la utilización del “Modelo Transteórico de Cambio” de Pochaska y 
Diclemente para el tratamiento de los hábitos tóxicos en gestantes4. La EM es 
un tipo de intervención que guía a la mujer a explorar y resolver la 
ambivalencia acerca de cambiar un hábito o conducta mediante la estimulación 
de la motivación intrínseca para iniciar y persistir en los esfuerzos de cambio de 
comportamiento. El “Modelo Transteórico de Cambio” explica el proceso que 
siguen las personas cuando realizan un cambio en su estilo de vida. Consta de 
diversos estadios a través de los cuales las personas avanzan hacia el cambio. 
Cada estadio refleja una actitud mental y una motivación diferente: 
precontemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento y 
recaída. Si somos capaces de entender e identificar en que momento del 
cambio se encuentra la usuaria, podemos individualizar su atención4.  Sin 
embargo, la GPC del embarazo y puerperio señala que las intervenciones 
basadas en el modelo de las etapas de cambio conductual no se mostraron 
eficaces para reducir el hábito tabáquico durante el embarazo frente a un 
control13.  
Velásquez et al desarrolló el proyecto “CHOICES” basado en una intervención 
dirigida a la prevención de la Exposición Prenatal al Alcohol (EPA) en mujeres 
en edad fértil con alto riesgo de embarazos expuestos al alcohol. En este ECA 
la intervención se basó en la entrevista motivacional y está dirigida tanto al uso 
de anticonceptivos como a la reducción del consumo de alcohol. El tratamiento 
incluye cuatro sesiones realizadas por médicos especializados en salud mental 
y una sesión de orientación hacia métodos anticonceptivos realizada por 
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médicos de planificación familiar4. Se observó que las intervenciones basadas 
en la EM multisesión reducen el riesgo de EPA. Sin embargo, los esfuerzos de 
difusión han revelado que hay una barrera para la implementación del proyecto 
“CHOICES”, y es el número de sesiones y la necesidad de tener grandes 
recursos para la intervención. Por lo que se quiso ver si era necesaria una 
intervención tan intensa para lograr un cambio o si una intervención más breve 
podría ser igual de eficaz, y además que fuera realizada por profesionales sin 
formación en salud mental para posteriormente comparar los resultados con 
ECA anteriores12. Con este fin, Ingersoll et al desarrolló la intervención 
“EARLY” que constaba de una sesión motivacional. Esta intervención se asoció 
con cambios positivos, pero la reducción general del riesgo fue más pequeña 
que en estudios anteriores con intervenciones más intensivas. La evidencia 
actual sugiere que “EARLY” es una intervención menos potente que 
“CHOICES”19. 
Hutton et al aplicó el proyecto “CHOICES”  en dos centros de enfermedades de 
transmisión sexual (ETS) que constaba de dos sesiones y dos llamadas 
telefónicas de refuerzo. La segunda sesión mostraba una cierta pérdida de 
participación, por lo que los elementos esenciales fueron colocados en la 
primera sesión, mientras que en la segunda sesión se examinaron los éxitos o 
las barreras a las metas y planes para el cambio. El proyecto “CHOICES” fue 
implementado de manera eficaz en ambas clínicas de ETS20. 
 
Un ECA evaluó y comparó la eficacia de la entrevista motivacional y la terapia 
cognitivo-conductual con el asesoramiento breve para la reducción y la 
abstinencia del uso de drogas. El consejo breve es eficaz y bien integrado en la 
atención prenatal, mientras que una intervención más intensa puede ser 
adecuada para un uso de sustancias más severo.  Ambos enfoques evaluados 
son eficaces21.  
 
Stade et al indica que las intervenciones educativas y psicológicas estimulan a 
las mujeres a que se abstengan o reduzcan el consumo de alcohol durante el 
embarazo. Sin embargo, la escasez de estudios, del número de participantes, 
el alto riesgo de sesgo y la complejidad de las intervenciones limita la 
posibilidad de determinar el tipo de intervención que sería más efectiva14. La 
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GPC de embarazo y puerperio  también sugiere que las intervenciones 
psicológicas y educacionales pueden ayudar a reducir el consumo de alcohol o 
mantener las mujeres abstinentes durante el embarazo. Las diferencias entre 
las intervenciones evaluadas impiden también conocer la mejor estrategia a 
aplicar en mujeres embarazadas que consumen alcohol13. 
 
Una revisión sistemática sobre la reducción del consumo de tabaco en la 
gestación mostró que pocos ECA han aislado el efecto del asesoramiento en la 
abstinencia del hábito de fumar en las mujeres embarazadas. Los datos 
disponibles de los ECA son limitados y no concluyentes18.  
 
En un ECA se evaluó la estrategia de las 5 A’s: Averiguar, Aconsejar, Acordar, 
Ayudar y Acompañar. La intervención de las 5A’s está elaborada por el 
National Cancer Institute de Estados Unidos y es una estrategia excelente para 
ayudar a los fumadores que quieren dejar de fumar. Se considera actualmente 
un estándar de cuidado de los EEUU para todos los pacientes, incluidas las 
mujeres embarazadas14. Por este motivo, se desarrolló un ECA basado en esta 
intervención en Argentina y Uruguay. La intervención resultó eficaz5. 
 
En la GPC de embarazo y puerperio los tratamientos de deshabituación del 
hábito tabáquico (incluyendo tratamientos farmacológicos y no farmacológicos) 
se mostraron beneficiosos, frente a un control, para reducir el hábito durante el 
embarazo. La intervención farmacológica evaluada fue el tratamiento de 
sustitución con nicotina. Los estudios mostraron beneficios, frente a un control, 
para reducir el hábito durante el embarazo, sin embargo no mostraron ningún 
efecto en el mantenimiento de la abstinencia. La terapia cognitivo-conductual 
se mostró beneficiosa, respecto a un control, para reducir el hábito tabáquico 
durante el embarazo13. 
 
Una revisión sistemática propone la promoción sistemática de la salud en el 
periodo pregestacional, ya que puede ser una oportunidad para identificar 
factores de riesgo que se pueden tratar antes de que comience la gestación, 
para mejorar los resultados de un futuro embarazo al estimular el cambio de 
conducta. A partir de los ensayos clínicos aleatorios analizados, hay pocas 
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pruebas acerca de los efectos beneficiosos de la educación sanitaria  en el 
periodo pregestacional. Es posible que tales intervenciones tengan valor si se 
dirigen a las mujeres con mayor riesgo. No está claro si cualquier cambio 
conductual registrado después de las intervenciones se mantiene a largo plazo. 
Actualmente no hay pruebas suficientes para recomendar la implementación 
generalizada de la orientación pregestacional para las mujeres en edad fértil11.  
 
5.5 Campañas de sensibilización pública sobre sustancias tóxicas en el 
embarazo 
Las campañas de sensibilización pública sobre el consumo de sustancias 
tóxicas durante el embarazo son una parte importante para la prevención del 
consumo. Un ECA realizado en Australia sobre las campañas dirigidas a la 
prevención del consumo de alcohol, evaluó tres conceptos para valorar su 
eficacia: un concepto de amenaza basado en el miedo y la preocupación, un 
concepto positivo que buscaba promover la autoeficacia, y una combinación de 
ambos, además del grupo control. Los conceptos que contenían un 
componente de amenaza fueron significativamente más eficaces para 
incrementar las intenciones de las mujeres a abstenerse de consumir alcohol 
durante el embarazo que el mensaje de autoeficacia y el control. En general, se 
recomendó la combinación del concepto de amenaza con el de autoeficacia, ya 
que este concepto tuvo el mayor potencial persuasivo, y además, es menos 
probable que despierte emociones negativas, ya que el concepto amenaza 
genera un pequeño nivel de preocupación, ansiedad y culpa. Otro de los 
riesgos con los mensajes basados en la amenaza, es que pueden ser 
percibidas por el público para ser sensacionalista de la gravedad de las 
consecuencias o exagerando los riesgos, y pueden ser rechazados22. 
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6. CONCLUSIONES 
En países poco desarrollados, el consumo de sustancias tóxicas en el 
embarazo ha ido en aumento y, sin embargo, en países más desarrollados se 
ha mantenido estable o decreciente por las presiones culturales. Se ha podido  
observar que en América hay un importante consumo de drogas durante la 
gestación. 
 
6.1 Implicaciones para la práctica clínica 
En gestantes que fuman o consumen alcohol, se sugiere recomendar el 
abandono del consumo y proponer intervenciones de deshabituación, y en 
gestantes que consumen otras drogas, se sugiere recomendar el abandono del 
consumo con intervenciones de deshabituación. Las intervenciones van desde 
breves intervenciones a intervenciones más intensivas. Las mujeres que no 
responden a intervenciones breves podrían ser referidas a un tratamiento más 
intensivo, y de esta manera, las mujeres tendrán un nivel adecuado de 
atención basado en su nivel de gravedad. La base de estas intervenciones es 
disminuir la tentación de las mujeres en involucrarse en conductas de riesgo y 
aumentar la confianza de las mismas para evitarlas. 
Se recomienda a las gestantes y mujeres con planes de embarazo que se 
abstengan de consumir alcohol. Es necesario informar a las mujeres que beber 
alcohol en exceso durante el embarazo  supone un riesgo para el feto. Si las 
mujeres deciden consumir alcohol, se recomendará que se evite el consumo de 
más de una unidad de alcohol al día. Las intervenciones psicológicas y 
educacionales ayudan a reducir el consumo o mantener a las mujeres 
abstinentes durante el embarazo. Las diferencias entre las intervenciones 
evaluadas impiden conocer la mejor estrategia a aplicar. 
Se debe recomendar a las mujeres embarazadas y mujeres con planes de 
embarazo que abandonen por completo el consumo de tabaco. Es necesario 
proporcionar a las gestantes fumadoras información detallada sobre los efectos 
del tabaco en su salud y en la del feto, así como sobre los beneficios de su 
abandono. Se recomienda ofrecer a las gestantes fumadoras intervenciones 
basadas en la educación y motivación para conseguir el abandono del hábito 
de fumar. 
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Es necesario sensibilizar a los profesionales de salud sobre la importancia de 
proporcionar información a las mujeres embarazadas sobre el uso de 
sustancias tóxicas, con el fin de sensibilizarlas sobre la importancia de 
interrumpir su uso durante el embarazo. Es importante, que la información de la 
que disponen las mujeres, sean recomendaciones de profesionales de la salud. 
Conocer el contexto sociocultural en el que se encuentra la mujer, es un paso 
fundamental para identificar los factores de riesgo que dan lugar al consumo de 
drogas. Conocimientos, experiencias, influencia social, hábitos, la percepción 
del riesgo, confianza en uno mismo, la motivación, las actitudes y la posibilidad 
de cambio son factores determinantes del comportamiento de la salud. 
Todos los profesionales tienen la responsabilidad de identificar y tratar a estas 
mujeres, pero la enfermería ocupa un papel importante en este ámbito 
mostrándose imprescindibles para una adecuada atención a estas mujeres. 
Para ello, es necesario promover y facilitar la adquisición de conocimientos y 
habilidades necesarias para que la enfermería actúe de manera coherente con 
la evidencia científica acerca del tema. 
 
6.1 Implicaciones para la investigación 
Los resultados destacan una escasez de investigaciones sobre las 
intervenciones para promover la reducción y la abstinencia en cuanto al 
consumo de drogas en el embarazo. Son necesarios más estudios para 
abordar de manera concluyente esta cuestión. 
El consumo de sustancias tóxicas, especialmente en el embarazo, es una 
actividad socialmente estigmatizada. Los estudios futuros podrían considerar 
intervenciones de estilo de vida o conductas de riesgo múltiples para aumentar 
la participación de las mujeres en los estudios. Otra intervención podría ser el 
control dirigido a toda la comunidad, no solo a las mujeres embarazadas. 
Beber de forma compulsiva así como el consumo moderado y excesivo de 
alcohol durante el embarazo es perjudicial, pero se desconocen los efectos 
asociados con el consumo escaso y si a las mujeres se les debe recomendar 
abstenerse totalmente del alcohol. Son necesarios estudios que determinen la 
cantidad de consumo de alcohol a partir de la cual pueda suponer un riesgo. 
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7. PLAN DE DIFUSIÓN 
Esta revisión bibliográfica pretende difundir la importancia de una intervención 
enfermera eficaz para la prevención y el tratamiento de los hábitos tóxicos en la 
gestación y está enfocada al colectivo de enfermeras y matronas, en especial a 
las que trabajan en el ámbito de la Salud Materno-Infantil. Esta revisión puede 
ayudar a los profesionales a concienciarse sobre el problema y actuar en base 
a la evidencia científica. 
La revisión será expuesta ante un tribunal de profesores universitarios 
especializados en el ámbito de la Salud Sexual y Reproductiva a través de una 
exposición oral. 
 
7.1 Congresos científicos 
Posteriormente, podrá ser presentada en los próximos congresos científicos 
como por ejemplo el II Congreso de la Asociación de Matronas de Madrid 
(AMM) y al XIV Congreso de la Federación de Asociaciones de Matronas de 
España (FAME), que tendrá lugar el 28, 29 y 30 de mayo de 2015 en el Palacio 
Municipal de Congresos de Madrid. 
 
7.2 Revistas científicas 
También, se podrán publicar los resultados de la revisión en revistas científicas 
de enfermería como: 
- Matronas Profesión 
- Enfermería Global 
- Nure Investigación, sección Trabajo Final de Grado. 
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